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RESUMO
O atendimento à saúde da criança no Brasil se caracteriza pelo enfoque no atendimento por
intercorrências, centrado no médico. Há pouca participação de outros profissionais,
principalmente de enfermeiros. A força de trabalho está polarizada entre médicos e
atendentes de baixo nível de escolaridade. Os recursos humanos se concentram nas regiões
mais desenvolvidas, em prejuízo das populações rurais e periféricas que ainda enfrentam
dificuldade de acesso. É pequena a of erta de consultórios de pediatria pelo setor privado
lucrativo, que investe mais no atendimento hospitalar. O grande prestador de assistência
pediátrica são as entidades filantrópicas, sem fins lucrativos. A oferta total de consultas
para crianças de O a 14 anos está em média em 1,3 consultas/criança/ano, sendo muito
insuficiente para acompanhamento da saúde.
O atendimento domiciliar por agentes de saúde tem sido uma via alternativa para melhoria
da cobertura das ações de promoção e prevenção.
Considerando a capacidade instalada total evidencia-se uma baixa produtividade dos
consultórios públicos de pediatria, que poderia ser até triplicada se houvesse adequação de
recursos humanos.
RÉSUMÉ
Le système d’accueil pour les solas de santé de l’enfant au Brésil estentravé par le manque
de professionnels de niveau universitaire leis que infirmiers. nutritionistes, psychologues
et assistentes sociales. La force de travail est polarisée entre médecins et aides-soignantes
ayant un bas niveau de scolarité. Les professionnels se concentrent dans les régions les
plus developpées, au détAment des populations rurales et periphériques, qui sont confrontées
en outre à des difficultés d’accés.
Le secteur pAvé offre un nombre réduit de cabinets de pédiatrie et prefére investir dans les
unités hospitalières plus rentables, au détriment des cabinets de consultation. L’assistance
pédiatrique étant essentiellement assurée par les organismes philantropiques, sans but
lucratif, tels que la ‘~astoral da Criança”** qui détientprès de lamoitié des lits et des
admissions hospitalières en pédiatrie.
OPlNIAO / ATIJALJCZAÇÃO
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Situação atual
As condições de vida das crianças e ado-
lescentes refletem o estado de carência em que
vive grande parte da população. O Brasil começa
a década de 90 com um dos piores desempenhos
entre os países do Terceiro Mundo em relaç~o à
distribuição de renda (Tolosa, H.C., 1991). Em
1990, de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística (IBGE), 38,2% das crian-
ças e adolescentes viviam em famílias com renda
mensal per capita de até 1/2 salário mfnimo,
correspondendo a 35 milhões de indivíduos.
A situação social dessas famílias, princi-
palmente o grau de escolaridade da mulher influi
diretamente nas condições de saúde da criança.
O círculo vicioso desnutriçao-infecção aumenta
as probabilidades de morte das crianças peque-
nas (umterço das crianças até 5 anos apresenta
algum grau de desnutrição (5)). Em 1990, 15,5%
de menores de 1 ano em regiões carentes atendi-
dos em serviços de saúde tinham peso abaixo do
percentil dez.
Usando a ficha de acompanhamento do
desenvolvimento do Ministérj^O da Saúde encon-
trou-se que 7,3 % de crianças de 0-1 ano e 14,3%
de 1-4 anos que procuraram serviços de saúde
apresentavam atraso no desenvolvimento
psicomotor (3). A taxa de mortalidade infantil es-
timada para 1990 apontava para cerca de 53 6bitos
de menores de 1 ano por mil nascidos vivos, pre-
valecendo as causas perinatais, a diarréia, a des-
nutrição e prematuridade. As principais causas de
morte das crianças de 1-4 anos continuam sendo
as infecciosas dente elas a diarréia e a, doenças
do aparelho respiratório (11).
Gastos públicos
O gasto público nas áreas sociais significa
o esforço que o governa desspcnde na proteção
dos segmentos mós carentes e vulneráveis d;
socie~lc. A evolução do gasto social fiacre per
capita Na década dá 80 revela um crescimento
nos primeiros I5 anos, atingindo o maior valor
em 1982. Ocorrce que acentuada em 1983 e 1984,
iciando-se a partir do ano seguinte outro período
de crescimemento.
Em 1990, dos gastos sociais foram desti-
nados 50,7% dc recursos à prrevidêcia e assistên-
cia social, 19,9% à saúde, 12,2% à educação e
cultura e 8,3% ao trabalho. Alimentação e nutri-
ção, habitação e saneamento básico participaram
no total com 9% dos gastos. Os gastos da União,
Estados e Municípios refletem uma forte expan-
são de 1976 a 1986, passando de 24,5 para 40
bilhlões de dólares no ano (4).
O gasto social das trás esferas de governo
passou de 13,2% par; 14,8% do PIB entre 1976 e
1986. Em relação à Educação, o Estada responde
pela menor parcela de inversão, correspondendo
a 60% em 1980 e 71% em 1986. Na saúde ainda
prcponderam os gastos federais, com ligeiro au-
mento dos municipais e estaduais, o que mostra
que a descescentralização vem ocorrendo muito
lentamente (gráfico 1). (4)
Recursos humanos
Para entender o atendimento à saúde no
Pafs é importante verificar as características dos
recursos humanos rcsponsávcis por este atendi-
mento. Em 1987, segundo a pesquisa de Assis-
tência Médico Sauitária (AMS) do Instituto Bra-
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sileiro de Geografia c Estatística (BGE), haviam
708.944 postos de trabalho na área de saúde. Des-
se total 41% correspodiam a postos de profissio-
nais de nível superior, 26% de nível médio e 33%
de nível elcmentar.
Nos postos dc profissionais de nível supe-
rior 206.379 (71 %) eran médicos, 29.081 (10%)
enfermeiros e 19% outras categorias (10). A des-
proporção entre o número de médicos e o de
enfetmeiros constitui uma anomalia, porque o
atendinento fica centrado no primeiro. É mínima
também a participação de outros profissionais,
como nutricionistas, psicólogos e assistentes so-
ciais. A força de trabalho está polarizada em duas
categorias - médicos e atendentes de baixo nível
de escolaridade.
Em 1990, a taxa de médicos e enfermei-
ros por 10 mil habitante no Brasil era estimada
em 10,7 e 2,5, prospectivamente. Não se ob-
serva tendências de mudanças nos próximos
anos. Para comparação, há 1 médico, para dez
mil habitantes, na Argentina, 17 no Canadá,
22,8 em Cuba e 20 nos Estados Unidos. No
Brasil, verifica-se a concentração dos recursos
humanos em saúde nas regiões mais desenvol-
vidas. O Nordest tem cerca de 30% da popula-
ção do Pais, 22% da força de trabalho em saú-
de e menos de 20% dos profissionais de nível
superior (8).
Tabela 3: Taxa de médicos por 10.000 habitan-
tes, ao redor de 1985
Para Taxa
Argentina 17,0
Canadá 17,0
Colômbia 6,5
Cuba 22,8
EUA 20,0
México 12,9
Fonte: Ed. Méd. Salud 20(3), 1986
Quando se analisa o índice de médicos
empregados, segundo a entidade mantenedora,
verifica-se que em 1987 estavam no serviço
público53,5%dessesprofissionais, 20,5% no
setorprivado não lucrativo e 26% no privado lu-
crativo. Há um grande predomínio do setor pú-
blico no atendimento hospitalar sem internação
(68,2%), contra 43,3% com internação. Nas uni-
dades de saúde sem internação, 91,4% dos enfer-
meiros são funcionários públicos, demonstrando
que a rede privada não tem usado esse profissio-
nal para atendimento ambulatorial. Situação se-
melhante ocorre com os agentes de saúde: 99,6%
atuam no setor público.
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Linhas políticas de saúde da criança
Para analisar as políticas de assistência de
saúde à criança, ROBERTO PASSOS NO-GUElRA
propõe uma tipologia que as divide em três linhas
principais. A primeira e baseada em estruturas per-
manentes, que visam à integração das ações do go-
verno e da sociedade para satisfazer às necessida-
des de saúde e psico-sociais da criança.
A segunda preconiza ações eficazes a cur-
to prazo, mobilizando os serviços de saúde, go-
vernamentais e não-govemamentais. Põe mais
ênfase no processo demobilização eficiente e rá-
pida do que no papel das estruturas assistenciais
permanentes. A terceira linha se preocupa com
essas estruturas, buscamelhoria da qualidade e
tenta atrair investimentos para o setor (8).
Essa classificação suscita o seguinte diver-
sos o cuidado da saúde deve serparte de um con-
junto de serviços e bens mínimos garantidos
pem~anentemente a cada cidadão ou apenas pode
ser prestado, proporcional e seletivamente, para
minorar as necessidades dos pobres ? Uma das
caracterlsticas das políticas de saúde no B rasil
tem sido a ambiguidade e a mescla de iniciativas
conflitantes. Isto tem feito com que o Estado jo-
gue com as três opções referidas, segundo as con-
veniências do momento.
A primeira opção pode ser percebida no
projeto dos Centros Integrados de Assistência à
Criança (ClACs), com elementos programáticos
de educação, saúde, assistência e promoção so-
cial voltados para a criança e o adolescente. As
iniciativas neste sentido devem ser de uma ação
integrada das instituições e comunidades.
A linha de sobrevivência infantil ou ações
emergenciais é liderada pelo UNICEF como for-
ma de superar as deficiências na estrutura de ser-
viços de saúde. Esta política utiliza os meios de
comunicação de massa e entidades não governa-
mentais, como a Pastoral da Criança Defende o
treinamento de auxiliares de escolaridade elemen-
tar, recrutados na própria comunidade.
A crítica que os analistas fazem à linha de
sobrevivência infantil é que ela não se preocupa
com o aperfeiçoamento e a extensão dos serviços
de saúde instalados no País. Uma solução seria a
adaptação desta conduta emergencial às circuns-
tâncias e metas do sistema de saúde do Brasil,
cuja população se espalha por um imenso territó-
rio. O governo tem produzido uma “versão insti-
tucional” da linha de sobrevivência, executando
ações emergenciais ou básicas dentro de um pro-
grama mais amplo de atendimento à criança.
Ações básicas
O Programa de Assistência Integral à Saú-
de da Criança, do Ministério da Saúde, define como
“ações básicas” o aleitamento materno e a orienta-
ção alimentar para o dcsmame, o acompanhamen-
to do crescimento e do desenvolvimento, as imu-
nizações, a assistência e o controle das doenças
diarréicas e infecções respiratórias agudas.
O acompanhamento do crescimento e do
desenvolvimento da criança, controlado pelo ca-
lendário de visitas aos serviços de saúde, procura
deslocar o eixo da assistência centrado na procu-
ra por intercorfência patológica, para o controle
sistemático de saúde. Isso facilita as atividades
de promoção da saúde, a identificação de grupos
de risco, a prevenção e o diagnóstico precoce das
doencas.
A maior promoção de um trabalho de equi-
pe com os vários profissionais de saúde é outra
preocupação: a idéia é procurar maior participa-
ção do enfermeiro no atendimento à criança, as-
sim como dos profissionais de nível médio na pré
e pós-consulta. Em 1991, 0 Ministério da Saúde,
por intermédio da Fundação Nacional de Saúde
(FNS) incentivou a assistência domiciliar crian-
do o Programa Nacional de Agentes Comunitá-
rios de Saúde. A meta é treinar até 1995 cerca de
100.000 agentes, para atendimento principalmente
em periferia das grandes cidades e zonas rurais,
começando pelo Norte e Nordeste.
Os agentes têm nível escolar elementar e
são contratados para prestar serviços na própria
comunidade onde vivem, constituindo-se um elo
entre a comunidade e as unidades de saúde. Se-
gundo a Divisão Nacional de Saúde Materno In-
fantil, do Ministério da Saúde, 0 Brasil apresenta
“condições razoáveis de eficiência” nos seus es-
tabelecimentos de saúde, mas é “deficiente” a
participação comunitária (13).
Capacidade de atendimento e acesso
A capacidade instalada de atendimento à
criança foi analisada a partir dos dados do inqué-
rito da Assistência Médico-Sanitária (AMS), de
1987, feita pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) (15). Em 1987, o Brasil con-
tava com 1,5 leitos pediátricos por 1.000 hab. de
0-14 anos (74 mil leitos no total). Os leitos esta-
vam distribuídos em proporcionalidade direta com
o desenvolvimento sócio-economico da região (no
Sul, 2,1; no Nordeste, 1,1). Menos de 20% des-
ses leitos pertenciam à rede pública e apenas 4,7%
no município. Paradoxalmente, o setor privado
lucrativo tem maior presença nas regiões mais
pobres do País, arcando com 51,6% dos leitos na
Região Nordeste, 55,3% no Centro-Oeste e 37,1%
no Sul.
Outro aspecto importante é que o setor de
estabelecimentos sem fins lucrativos (entidades f
lantrópicas, beneficentes, sindicais e fundações
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privadas) detém cerca de metade da capacidade
instalada e da produção de serviços de internação
empediatria. O número total de altas hospitalares
em 1987 foi de 2.516.117, o que daria um total de
5,0 internações por 100 crianças de 0 a 14anos no
ano.No Nordeste ocorreu a menor taxa de inter-
nação, 4/100, contra 7/100 no Sul. A causa disso
provavelmente deve ter sido a possibilidade de
acesso.
O sctor público é responsável por 58% do
total de consultórios de atendimento à criança mas
responde apenas por 36% da produção de con-
sultas, principalmente por meio das secretarias
estaduais e municipais de saúde. A análise desses
quadros confirma a tendência universal de a em-
presa privada lucrativa atuar mais no atendimen-
to hospitalar, em detrimento do serviço
ambulatorial.
É pequena a oferta de consultórios e con-
sultas de pediatria proporcionada pelo setor pri-
vado lucrativo: ele participa com 24% do número
de consultórios e 18% das consultas, contrastan-
do com os 40% na oh erta de leitos e 43% das
altas hospitalares. Os estabelecimentos de finali-
dade lucrativa também não se ocupam das roti-
nas de acompanhamento pediátrico, ao contrário
do setorpúblico, que é responsável pelos dois ti-
pos de atendimento, de emergência e ambulatorial
propriamente dito.
O grande prestador de assistência pediátri-
ca no Brasil são os estabelecimentos filantrópi-
cos e beneficente: esse actor privado não lucrati-
vo contribui com 45% das consultas, repetindo a
atuação na of orla de leitos e altas hospitalares.
Grande parte da cobertura das ações básicas de
atendimento à criança se deve à iniciativa religio-
sa, comunitária e mutualista (8).
Registra-se no Pais uma média de 1,3 con-
sultas por habitante de 0-14 anos, variando de 0,8
a 1,8.
TABELA 4
CONSULTAS DE PEDIATRIA - BRASIL E
GRANDES REGIÕES - 1987
Região Pop. 0-14anos Consultas Cons./habit.
N 1.857.411 2.458.859 1,3
NE 16.835.654 12.906.439 0,8
SE 20.115.364 35.851.284 1,8
S 7.213.591 7.865.326 1,1
CO 3.662.211 3.902.679 1,1
Brasil 49.684.261 62.984.587 1,3
A utilização dos serviços de saúde indica a
dificuldade de acesso pelos diferentes grupos
populacionais. Onde a riqueza for maior ou hou-
ver uma política social voltada para a saúde, o
acesso deixa de ser uma dificuldade (Gráfico 02).
O tipo de serviço procurado também apresenta
variações importantes. Em todo o País, as farmá-
cias foram mais procuradas na zona rural (28,8%)
que na urbana (14,1%). As populações rurais tam-
bém recorreram seis vezes mais ao “atendimen-
to” de benzedeiras e curandeiras (2). A popula-
ção urbana pobre procurou mais os serviços de
urgência (38,2%) que os ambulatórios das unida-
des básicas de saúde (33%) (5); os de maior po-
der aquisitivo recorreram ao médico particular ou
clínica (54,8%). As farmácias tiveram uma pro-
cura de 18,8% e, outros serviços 1,6% (2).
TABELA 5
TIPO DE SERVlÇO PROCURADO, SEGUN-
DO ESTRATO SÓCIOO-ECONÔMICO EM
PERCENTUAL – BRASÍLIA, 1987
Estrato sócio-econômico
Serviço procurado I II III IV V sem infor. Total
Centro de Saúde,
ambulatório e
outros 76,6 78,6 53,3 53,3  64,7 80,0 68,1
Pronto-socorro 23,3 21,4 46,7 46,4 35,3 20,0 39,1
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Total (n-73) (n-42) (n 45) (n-28) (n-17) (n-5) (n-210)
Outros: n = 5
Fonte: Inquérito de Mortalidade e Tratamento de Doenças
Diarréicas • IRA, SES/DF - Brasília - 1988.
Começa a ser relevante a assistência do-
miciliar à criança feita pelos agentes de saúde.
Até junho de 1992, havia 22.500 agentes comu-
nitários de saúde na Região Norte e Nordeste (ex-
ceto o Ceará, que tem um programa próprio com
6 mil agentes). Como organização não governa-
mental destaca-se a Pastoral da Criança, ligada à
Conferência Nacional dos Bispos do Brasil
(CNBB). Até o final de 1991, a Pastoral atendia a
1.365.602 crianças menores de seis anos e 74.835
gestantes de 868.589 famílias. Este trabalho é rea-
lizado em 26 Estados e 1.559 municípios.
Além da renda, outros fatores influem nas
condições de vida e das enfermidades a ela liga-
das. E importante analisar o acesso aos serviços
públicos essenciais, como o abastecimento de
água. O percentual de crianças com acesso à água
tratada da rede pública, com canalização interna,
é de 50% no Norte e Nordeste e 60% no Centro-
Oeste, alcançando níveis satisfatórios apenas no
Sul e Sudeste (gráfico 03). Quanto à rede de
esgotos,menos da metade dos municípios brasi-
leiros temrede coletora (4).
– 51 –
Rev. Bras. Cresc. Des. Hum. S. Paulo, I(2), 1991Refere-se ao Art. de mesmo nome, III(1), 64-76, 1993
Conclusões e comentários
A maioria das crianças vive em familias
de muito baixa renda, o que se reflete no seu nivel
de vida e saúde, com persistência de condições
desfavoráveis para o seu desenvolvimento. Os
contrastes sociais são evidentes inclusive nas re-
giões mais desenvolvidas do pais e nas grandes
cidades, em vista da má distribuição da renda.
Quase a metade das mulheres, dentre elas as mães
dessas crianças, têm menos de 4 anos de escolari-
dade e cerca de 40% trabalham em empregos for-
mais, sendo grande também o número de
subempregadas ou participantes do mercado in-
formal. O setor de saúde deve se pautar por me-
lhorar o nível de conhecimento e informações da
população sobre saúde e basear sua orientação em
modos de vida reais e não idealizados. Maior
equidade na distribuição de rendas e maior inves-
timento em educação serão fatores indispensáveis
para a melhoria da saúde.
O investimento do governo no setor social
tem apresentado flutuações, tendo-se observado ex-
pansão significativa do setor saúde, às custas do
aumento da participação da União, sem maiores
investimentos estaduais ou municipais até 1986. A
consolidação do Sistema Unico de Saúde e da des-
centralização, com planejamento local e maior res-
ponsabilidade dos municípios deverão também pro-
vocar maior investimento de verbas municipais em
saúde. A Constiluição de 1988 não fixa percentuais
para aplicação orçamentária na saúde, porém de-
creta que os estados fixem percentuais para aplica-
ção na área materno-infantil.
A disponibilidade de recursos humanos no
atendimento à saúde está polarizada entre profis-
sionais médicos e de nivel elementar, sendo mui-
to pequena a participação do enfemmeiro e ou-
tros profissionais de nível superior (nutricionistas,
psicólogos, assistentes sociais, etc.). E também
desproporcionalmente pequena a força de traba-
lho de nível médio.
O atendimento à saúde é centrado no aten-
dimento médico, quase não havendo a participa-
ção de outros profissionais de nivel superior, in-
clusive do enfermeiro. E oportunizado quase
exclusivamente pelas intercorrência^iS patológi-
cas, muitas vezes em serviços de pronto-socorro
ou na procura pontual de consulta médica
Parece-nos urgente o estabelecimento de
diretrizes para uma mudan,ca no perfil de atendi-
mento à saúde da criança, procurando-se estabe-
lecer uma prática de acompanhamento e controle
da saúde infantil e definição de grupos de risco.
Isto tomará mais eficiente uma ação técnica dos
profissionais de saúde e oportunizará maior troca
de informações entre estes profissionais e as fa-
mílias, no sentido de melhor compreensão da saú-
de da criança e maior adequação nos cuidados
necessários. Acapacitação e maior envolvimento
de profissionais de nivel médio, tanto para aten-
dimento em unidades de saúde, quanto para acom-
panhamento domiciliar poderá ser a chave para
aumento da cobertura e mudança no perfil do aten-
dimento.
A capacidade instalada de serviços de saú-
de não parece ser ponto de estrangulamento, sen-
do porém pequena a of erta de consultas pediátri-
cas, menor que a média nacional para toda a
população, em tomo de 2 consultas/habitante/ano.
O calendário mínimo de consultas para acompa-
nhamento da criança do Programa de Assistência
Integral à Saúde da Criança (PAISC-MS) propõe:
7 consultas no 1° ano, 4 no segundo, 2 no terceiro
e 1 no quarto e quinto anos (15 consultas até5
anos). Combase nestaproposta seria necessária
uma média de 3 consultas/criança < 5 anos/ano,
acrescida ainda da necessidade de atendimento
por intercorrências, sendo portanto a of erra de
0,8 a 1,8 consultas/crianças 0-14 anos/ano, muito
insuficiente.
Considerando, porém, a capacidade insta-
lada de consultórios pediátricos, houve uma pro-
dutividade média de menos de 20 consultas por
consultório, o que poderia até ser triplicado se
houvesse adequação de recursos humanos e fun-
cionamento em 3 turnos. O acesso aos serviços
está relacionado à distribuição geográfico das uni-
dades e ao nível sócioeconômico e de informa-
ções da família que influenciam a procura dos ser-
viços, sendo que nos locais de maior frequência
de morbidade há menos ateúdimentos tanto no que
diz respeito à atenção hospitalar quanto
ambulatorial, 0 que privilegia grupos de menor
risco. Isto se reflete também na estrutura do aten-
dimento ambulatorial, que se organiza em propos-
tas estanques de atendimento pediátrico ou de
puericultura.
Esta Fluiria modalidade, que provê acom-
panhamento e integralidade no atendimento, não
alcança cobertura significativa nos grupos mais
necessitados, de maior risco, influenciando nega-
tivamente a eficácia da assistêneia à saúde. O aten-
dimento domiciliar por agentes de saúde tem sido
uma visão alternativa para a melhoria da cobertu-
ra das ações de promoção e prevenção, além de
poder ser motivador de maior participação da co-
munidade nos cuidados à criança e na própria
estruturação do atendimento.
Os esforços de municipalização da assistên-
cia à saúde, consolidando os Conselhos Munici-
pais poderão for alecer o processo de participação
comunitária e das várias entidades governamentais
e não governamentais nos projetos de assistência à
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criança . Facilitarão tambémr mior envolvimento
de entidades privadas não lucrativas, principais
prestadoras de serviços de assistência à criança nas
áreas hospitalar e ambulatorial, muitas vezes à
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